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IEM FCL 3.095 (c) (4) 
Správa o lekárskom vyšetrení 

(206) Tlak krvi - posediač-
ky (mmHg)        

(207) Pulz - v kľude        (201) Druh vyšetrenie 

Vstupné                         

Obnovenie platnosti       

Predĺženie platnosti       
Rozšírené                      

(202) Výška 
(cm)        

(203) Váha 
(kg)        

(204) Farba 
očí        

(205) Farba 
vlasov  
      

Systolický  
      

Diastolický  
      

Frekvencia 
(bmp)  
      

Rytmus 

Prav.      

Neprav.   

Celkové vyšetrenie: Skontroluj každú položku 
Norm. Abnor. Norm. Abnor. 

(208) Hlava, tvár, krk, skalp   (218) Brucho, prietrže, pečeň, slezina   

(209) Ústa, hrdlo, zuby   (219) Anus, konečník   

(210) Nos, dutiny   (220) Močový a pohlavný systém   

(211) Uši, bubienky, pohyblivosť bubienkov   (221) Endokrinný systém   

(212) Oči - orbita e a adnexá, zorné polia   (222) Horné a dolné končatiny, kĺby   

(213) Oči - zreničky a očné pozadie   (223) Chrbtica, muskuloskeletálny systém   

(214) Oči - pohyblivosť očí, nystagmus   (224) Neurogický stav, reflexy, atď.   

(215) Pľúca, hrudník, prsníky   (225) Psychiatrický nález   

(216) Srdce   (226) Koža, znamienka, uzliny   

(217) Cievny systém   (227) Celkový stav, systémové príznaky   

(228) Poznámky:  Opis abnormálnych nálezov. Napíš číslo položky pred každú poznámku.      
 

Zraková ostros ť  
(229) Videnie do diaľky 5 m/6 m  (236) Funkcia p ľúc  (237) Hemoglobín  

Bez korekcie 

 

Okuliare 
Kontaktné 
šošovky 

FEV1/FVC        % 

Normále     Abnormálne   

      (jednotka) 

Normálny       Abnormálny   

Pravé oko.  veľkosť korekcie              

Ľavé oko  veľkosť korekcie             (235) Vyšetrenie mo ču Norm.     Abnor.   

Obidve oči  veľkosť korekcie             Glukóza       Bielkovina 
      

Krv       Iné       

(230) Videnie na 1 m             Nekorigované            Korigované     

N14 na 100 cm Áno  Nie  Áno  Nie  Pomocné vyšetrenie  Normálny Abnormálny/komentár 

Pravé oko.          (238) EKG        

Ľavé oko          (239) Audiogram        

Obidve oči            (240) Očné        

(231) Videnie do blízka         Nekorigované            Korigované..  (241) ORL        

N5 na 30-50 cm Áno   Nie    Áno    Nie   (242) RTG hrudníka        

Pravé oko.          (243) Krvné lipidy        

Ľavé oko          (244) Pľúcne funkcie        

Obidve oči          

 

(246) Iné (čo?)             

(232) Okuliare  (233) Kontaktné šošovky   

Áno                     Nie   
Typ:       

Áno          Nie   
Typ:       

Refrakcia       Sph 
      

Cylinder 
      

Os 
      

Do blízka 
      

 

Pravé oko                               (247) Odporú čanie vyšetrujúceho leteckého lekára:  

Ľavé oko                               Meno žiadateľa:                                           Dátum narodenia:  

(313) Vnímanie farieb                 Normálne       Abnormálne  

Pseudoizochromatické tab.       Typ: Ishihara (24 tab)       

Č. tabuliek                                          Č. chýb       

(234) Sluch  
(ak nie je vykonané 241) 

Pravé ucho   Ľavé ucho   

Konverzačný hlasový test (2m) 
chrbtom k vyšetrujúcemu 

Áno   

Nie    

Áno   

Nie    

Audiometria 

Hz 500 1 000 2 000 3 000  

Pravé                         

Ľavé                         

 

                                                                      
................................................... ............................... 

      Spôsobilosť na triedu       
      Osvedčenie zdrav. spôsobilosti vydané dolu podpísaným (kópia 

priložená) na triedu        

      Nespôsobilý na triedu       (JAR-FCL 3 parag.      ) 

      Odoslaný na ďalšie vyšetrenie. Ak áno - prečo a ku komu?      

(248) Komentáre, obmedzenia, zákazy:        

(249) Vyhlásenie vyšetrujúceho lekára:  

Týmto prehlasujem, že ja/moja lekárska skupina som/sme osobne vyšetrili žiadateľa uvedeného v tejto lekárskej správe, a že táto správa a jej doplnky 
obsahuje správne a úplné údaje  

(250) Miesto a dátum:       

Vlastnoručný podpis AME:       

Meno a adresa vyšetrujúceho lekára:       
(veľké tlačené písmená) 
E-mail:       

Telefón č.:       

Telefax č.:       

Odtlačok pečiatky s číslom AME: 

[ZT 4, 01.08.05; ZT 5, 01.12.06]
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IEM FCL 3.095 (c) (5)  

POKYNY PRE AME NA VYPLNENIE FORMULÁRA SPRÁVA O LEKÁRSKOM VYŠETRENÍ 

Všetky otázky (rubriky) na formulári Správa o lekárskom vyšetrení musia byť kompletne vyplnené. Ak je priložený 
formulár Otorinolaryngologické vyšetrenie, tak je možné vynechať rubriky číslo 209, 210, 211 a 234. Ak je 
k vyšetreniu priložený formulár Oftalmologické vyšetrenie, tak je možné vynechať rubriky 212, 213, 214, 229, 230, 
231, 232 a 233. 

Pri písaní sa musia používať VEĽKÉ TLAČENÉ PÍSMENÁ, písané guľôčkovým perom a údaje musia byť čitateľné. 
Pero pri písaní dostatočne tlačte, aby aj kópia formulára bola čitateľná. Vyplnenie formulára písacím strojom alebo 
tlačiarňou je povolené a vítané. Ak je potrebné na odpoveď na niektorú otázku viac miesta, použite na to čistý hárok 
papiera, na ktorom musí byť uvedené meno žiadateľa, zodpovedaná otázka, podpis a dátum. Pokyny uvedené 
v ďalšom texte sa týkajú rovnako očíslovaných rubrík formulára Správa o lekárskom vyšetrení. 

POZNÁMKA: Ak formulár Správa o lekárskom vyšetrení nie je vyplnený úplne alebo ak sú niektoré údaje nečitateľné, môže to mať 
za následok zamietnutie celej žiadosti a pozastavenie platnosti osvedčenia zdravotnej spôsobilosti. Uvedenie nepravdivých alebo 
zavádzajúcich informácií alebo zatajenie určitých podstatných informácií povereným leteckým lekárom, môže mať za následok jeho 
trestné stíhanie, zamietnutie žiadosti žiadateľa alebo pozastavenie platnosti akéhokoľvek vydaného osvedčenia zdravotnej 
spôsobilosti. 

201 Kategória vyšetrenia - zaškrtnite správne políčko. 

Vstupné - prvé vyšetrenie na vydanie osvedčenia 1. alebo 2. triedy; tiež prvé vyšetrenie pri rozšírení osvedčenia 2. 
triedy na 1. triedu (poznamenajte rozšírenie spôsobilosti v rubrike 248). 

Pravidelné - rutinné pravidelné vyšetrenie vykonané na účel predĺženia platnosti alebo obnovenia platnosti preukazu 
spôsobilosti. 

Rozšírené pravidelné - Následne vykonané RUTINNÉ pravidelné vyšetrenie, ktorého obsahom je podrobné očné a 
ORL vyšetrenie. 

202 VÝŠKA - Zmeraná výška postavy bez obuvi v centimetroch, zaokrúhlená na najbližší  centimeter. 

203 HMOTNOSŤ - Hmotnosť tela v ľahkom oblečení (bez vonkajšieho oblečenia), v kilogramoch, zaokrúhlená 
na najbližší kg. 

204 FARBA OČÍ - Uveďte farbu očí žiadateľa vybranú z nasledujúceho zoznamu: hnedé, modré, zelené, 
orieškovohnedé (svetlohnedé), sivé, viacfarebné. 

205 FARBA VLASOV - Uveďte farbu vlasov žiadateľa vybranú z nasledujúceho zoznamu: hnedé, čierne, 
červené, blond, plešatosť. 

206 TLAK KRVI - Odčítanie hodnôt tlaku krvi by sa malo určovať vo fáze 1 pre systolický tlak a vo fáze 5 pre 
diastolický tlak. Žiadateľ by mal pri vyšetrení sedieť a byť oddýchnutý. Hodnoty sa udávajú v mmHg. 

207 PULZ - V KĽUDE - Frekvencia pulzu sa zaznamenáva počtom úderov za minútu, rytmus sa určuje ako 
pravidelný alebo nepravidelný. Ďalšie poznámky, ak sú potrebné, je možné zapísať do rubriky 228, 248 alebo 
oddelene, na zvláštny list papiera. 

SEKCIA 208 - 227 vrátane, obsahujú údaje o celkovom klinickom vyšetrení. V každej rubrike musí byť zaškrtnuté 
políčko Norm. (normálne) alebo Abnorm. (abnormálne). 

208 HLAVA, TVÁR, KRK, SKALP - Posudzuje sa vzhľad, rozsah pohyblivosti krku a tváre, symetria, atď. 

209 ÚSTA, HRDLO, ZUBY -  Hodnotí sa celkový stav ústnej dutiny, pohyblivosť podnebia, oblasť tonzíl, hltanu, 
stav ďasien, zubov a jazyka. 

210 NOS, DUTINY - Tvar nosa, vzhľad sliznice a všetky príznaky obštrukcie nosa a palpačnej citlivosti 
paranazálnych dutín. 

211 UŠI, BUBIENKY, POHYBLIVOS Ť BUBIENKOV - Otoskopia externého ucha, zvukovodu, bubienka. 
Pohyblivosť bubienka pri Valsalvovom manévri alebo pri pneumatickej otoskopii. 

212 OČI - ORBITA A ADNEXÁ, ZORNÉ POLIA - Vzhľad, umiestnenie a pohyblivosť očných bulbov, a okolitých 
štruktúr vo všeobecnosti, vrátane očných viečok a spojoviek. Zorné polia vyšetrené pomocou kampimetrie, perimetrie 
alebo konfrontačnou metódou. 

213 OČI - ZRENIČKY A OČNÉ POZADIE - Vzhľad, rozmer, reflexy, červený reflex a fundoskopia. Špeciálnu 
pozornosť venovať prítomnosti jaziev na rohovke. 

214 OČI - OČNÁ POHYBLIVOSŤ, NYSTAGMUS - Rozsah pohyblivosti očných bulbov vo všetkých smeroch; 
symetria pohybov obidvoch očí; rovnováha napätia očných svalov; konvergencia; akomodácia; príznaky nystagmu. 
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215 PĽÚCA, HRUDNÍK, PRSNÍKY - Dôkladná prehliadka hrudníka, deformity hrudníka, operačné jazvy, 
abnormálne dýchacie pohyby, auskultácia dýchania. Fyzické vyšetrenie ženských prsníkov môže byť vykonané iba 
so súhlasom pacientky. 

216 SRDCE - Vyšetrenie pohybu hrotu, jeho pozície, auskultácia šelestov na srdci a karotických tepnách, 
palpácia srdca za účelom zistenia existencie víru. 

217 CIEVNY SYSTÉM - Vyšetrenie varikóznych žíl, charakter pulzu, periférny pulz, príznaky periférnej poruchy 
cirkulácie (ischemická choroba končatín). 

218 BRUCHO, PRIETRŽE, PEČEŇ, SLEZINA - Dôkladná prehliadka brucha, palpácia vnútorných orgánov, 
kontrola eventuálneho výskytu brušných prietrží, obzvlášť ingvinálnych. 

219 ANUS, REKTUM - Na vyšetrenie je potrebný výslovný súhlas pacienta. 

220 MOČOVOPOHLAVNÝ SYSTÉM -  Palpácia obličiek, inšpekcia a palpácia mužských/ženských reprodukč-
ných orgánov - iba s výslovným súhlasom pacienta. 

221 ENDOKRINNÝ SYSTÉM -  Inšpekcia a palpácia na zistenie abnormalít hormonálnych orgánov, štítna žľaza. 

222 HORNÉ A DOLNÉ KONČATINY, KĹBY - Vyšetrenie rozsahu pohyblivosti kĺbov a končatín, ich deformity, 
oslabenie alebo úplná strata. Príznaky artritídy. 

223 CHRBTICA, MUSKULOSKELETÁLNY SYSTÉM - Rozsah pohyblivosti, anatomické abnormality kĺbov. 

224 NEUROLOGICKÝ NÁLEZ, REFLEXY, AT Ď. - Vyšetrenie reflexov, citlivosti, svalovej sily, vestibulárneho 
systému - rovnováhy, Rombergov test atď. 

225 PSYCHIATRICKÝ NÁLEZ -  Vzhľad, primeranosť správania sa, myslenia, príznaky neobvyklého správania 
sa. 

226 KOŽA, LYMFATICKÉ UZLINY, MATERSKÉ ZNAMIENKA - Inšpekcia pokožky; inšpekcia a palpácia 
lymfatických uzlín, zisťovanie lymfadenopatie, atď. Krátky opis jaziev, tetovania, materských znamienok atď., ktoré by 
mohli byť použité na identifikačné účely. 

227 CELKOVÝ STAV, SYSTÉMOVÉ PRÍZNAKY - Všetky ostatné oblasti, systémy, stav výživy. 

228 POZNÁMKY - Akékoľvek poznámky, komentáre alebo opis abnormalít, ktoré je potrebné popísať - ak je 
potrebné, aj na priloženom hárku papiera označeného dátumom a podpisom. 

229 VIDENIE DO DIAĽKY NA 5m/6m - Každé oko je potrebné vyšetriť zvlášť a potom obidve oči spolu. Najprv 
bez korekcie, potom s okuliarami (ak ich pacient nosí), a nakoniec s kontaktnými šošovkami, ak ich pacient používa. 
Zapíšte hodnoty zrakovej ostrosti do príslušných rubrík. Zraková ostrosť sa má testovať zo vzdialenosti 5 alebo 6 
metrov, podľa druhu optotypov. 

230 INTERMEDIÁRNE VIDENIE NA 1 m - Každé oko je potrebné vyšetriť zvlášť a potom obidve oči spolu. 
Najprv bez použitia korekcie, potom s okuliarami, ak ich vyšetrovaný nosí, nakoniec s kontaktnými šošovkami, ak ich 
vyšetrovaný používa. Zraková ostrosť sa zaznamenáva do príslušných rubrík ako schopnosť prečítať tabuľku N14 na 
100 cm (Áno/Nie). 

231 VIDENIE DO BLÍZKA NA 30 - 50 cm - Každé oko sa vyšetruje zvlášť a potom obidve oči spolu. Najprv bez 
korekcie, potom s okuliarami, ak ich vyšetrovaný nosí a nakoniec s kontaktnými šošovkami, ak ich vyšetrovaný 
používa. Zraková ostrosť sa zapisuje do príslušných rubrík ako schopnosť čítať tabuľku N5 na 30 - 50 cm (Áno/Nie). 

POZNÁMKA: Bifokálne kontaktné šošovky a kontaktné šošovky korigujúce iba videnie do blízka nie sú povolené. 

232 OKULIARE - Zaškrtnite správnu rubriku označujúcu, či žiadateľ nosí alebo nenosí okuliare. Ak ich nosí, 
napíšte, či ide o okuliare unifokálne, bifokálne, varifokálne alebo okuliare s nadhľadom do diaľky. 

233 KONTAKTNÉ ŠOŠOVKY - Zaškrtnite správnu rubriku označujúcu, či žiadateľ nosí alebo nenosí kontaktné 
šošovky. Ak ich nosí, zapíšte ich typ ako niektorú z nasledujúcich možností: tvrdé, mäkké, priepustné pre plyny a na 
príručné jednorázové použitie. 

[313 VNÍMANIE FARIEB  - Zaškrtnite správne políčko označujúce, či je farebné vnímanie v norme alebo nie. Ak 
je abnormálne, uveďte čísla tabuliek z prvých 15 zo pseudoizochromatických tabuliek (Ishihara 24 tab), ktoré neboli 
prečítané správne.] 

234 SLUCH - Zaškrtnite správnu rubriku označujúcu schopnosť rozumieť konverzácii na vzdialenosť 2 metre, 
pre každé ucho zvlášť. 

235 VYŠETRENIE MOČU - Uveďte, či laboratórne vyšetrenie moču je normálne alebo nie zaškrtnutím príslušnej 
rubriky. Ak nie je zistený žiadny patologický nález, napíšte do každej kolónky nie. 

236 [FEV1/FEV] - Ak je vyšetrenie indikované vykonať, napíšte aktuálnu hodnotu v[%] a posúďte nález ako 
normály alebo abnormálny, podľa tabuľky zohľadňujúcej výšku, vek, pohlavie a rasu vyšetrovaného. 
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237 HEMOGLOBÍN - Napíšte aktuálnu hodnotu hemoglobínu [a uveďte používané jednotky]. Potom uveďte, či 
je hodnota normálna - zaškrtnite príslušnú kolónku. 

238 - 246 POMOCNÉ VYŠETRENIA - Vždy musí byť v danom riadku zaškrtnutá jedna kolónka. Ak vykonanie testu 
nie je požadované a test nebol vykonaný, zaškrtnite Nevykonané. Ak test bol vykonaný (či už na základe periodicity 
vyšetrenia alebo na základe klinickej indikácie), zaškrtnite rubriku Normálny alebo Abnorm., podľa toho, čo sa hodí. 
V prípade rubriky č. 246 je potrebné napísať číslo ďalšieho vyšetrenia, ktoré je treba zvlášť priložiť. 

247 ODPORÚČANIE VYŠETRUJÚCEHO LETECKÉHO LEKÁRA - Napíšte meno žiadateľa veľkými tlačenými 
písmenami a potom zaškrtnite políčko pre príslušnú triedu osvedčenia zdravotnej spôsobilosti. Ak je odporučené 
uznanie spôsobilosti, zaznačte, či osvedčenie zdravotnej spôsobilosti bolo vydané alebo nie. U žiadateľa môže byť 
urobený záver, že je spôsobilý pre 2. triedu, ale nie je spôsobilý pre 1. triedu. V takomto prípade je treba 
nespôsobilosť pre 1. triedu zapísať do príslušnej rubriky, vrátane uvedenia čísla paragrafu JAR - Zdravotná 
spôsobilosť. Ak sa u žiadateľa požaduje vykonanie ďalších vyšetrení, zapíšte dôvod a lekára, ku ktorému na takéto 
vyšetrenie žiadateľa posielate. 

248 KOMENTÁRE, OBMEDZENIA, ZÁKAZY - Sem napíšte vaše nálezy a hodnotenia akejkoľvek abnormality 
zistenej v anamnéze alebo pri vyšetrení. Napíšte aj druh odporúčaného obmedzenia. 

249 VYHLÁSENIE VYŠETRUJÚCEHO LEKÁRA - V tejto časti musí AME podpísať vyhlásenie, vyplniť veľkými 
tlačenými písmenami svoje meno a adresu, číslo kontaktného telefónu (a pokiaľ možno aj faxu) a nakoniec opečiat-
kovať príslušnú kolónku pečiatkou AME, na ktorej musí byť číslo AME. 

250 MIESTO A DÁTUM - Napíšte miesto (mesto, obec) a dátum vyšetrenia. Dátumom vyšetrenia sa myslí 
dátum vykonania celkového vyšetrenia žiadateľa, nie dátum vyplnenia formulára. Ak sa formulár vyplňuje v iný deň 
ako bolo vykonané vyšetrenie, dátum vyplnenia formulára napíšte do rubriky 248 ako poznámku Lekárska správa 
napísaná dňa ........ 

[ZT 5, 01.12.06] 

 


